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Introduction 
Le vieillissement de la population est une évidence dans tous les pays 
industrialisés, grâce notamment aux progrès de la médecine. La population 
des « 65 ans et plus » est actuellement de 18,6% et représentera le tiers de 
la population française en 2050 [1]. La première cause de décès de cette 
tranche d’âge est le cancer à 28,7% [2]. Dans cette population concernée, le 
nombre moyen de comorbidités augmente avec l’âge.  
Figure 1 : nombre de comorbidités en fonction de l’âge, Epidemiology of 
multimorbidity and implications for health care, research, and medical 
education : a cross-sectional study. The Lancet. 2012. 380(9836) :37-43 
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La figure 1 [3] définit ce rapport de comorbidité en fonction de l’âge. Par 
exemple, dans la tranche 75-79 ans, 50% des patients ont au moins 4 
comorbidités. La prise en charge de la personne âgée est devenue très 
complexe. Certes, les patients vivent plus longtemps mais  dans un état de 
« fragilité gériatrique et/ou polypathologique » à l’origine de 
décompensations en cascade lors de la moindre pathologie aigüe.   
Cette population présente des intéractions fréquentes et multiples des 
pathologies chroniques et aigües avec une sémiologie souvent trompeuse 
[4, 5]. Leur prise en charge est encore plus difficile s’il existe une 
pathologie neurodégénérative sous-jacente [6]. 
Le scanner thoraco-abdomino-pelvien (scan TAP) est une technique 
d’emission/absorption de rayons X dont les données sont numérisées afin 
de reconstruire les images en coupe axiale. Cet examen permet donc 
l’étude individuelle de chaque organe. L’injection de produit de contraste 
apporte des informations supplémentaires sur la caractérisation de lésions 
visualisées ou sur l’anatomie vasculaire par exemple [7]. Il est de 
réalisation facile (peu de manipulation) avec une acquisition des images en 
quelques minutes et son coût est peu élevé (annexe 1). Sa résolution est 
meilleure que la radiographie pulmonaire ou que la radiographie 
d’Abdomen Sans Préparation (ASP) pour la détection de pathologies 
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infectieuses [8, 9] et tumorales [10, 11], ou que l’échographie abdomino-
pelvienne pour certaines pathologies infectieuses [12, 13]. 
Lors de la prise en charge de ces patients extrêmenent fragiles, pour 
lesquels la sémiologie classique n’est pas une aide, il est important de poser 
rapidement un diagnostic de certitude afin d’éviter tout retard de prise en 
charge, toute perte de chance mais également permettre de définir un cadre 
de prise en charge : est-on dans un projet de soin curatif ou un projet de 
soin palliatif ?  
 
Objectif de l’étude 
 
Face à l’état très complexe de ces patients gériatriques, on peut se poser la 
question de l’intérêt de réaliser un scan TAP de façon systématique à 
l’entrée en hospitalisation. 
Nous faisons donc l’hypothèse que les résultats de cet examen pourraient 
être décisifs pour la prise en charge de ces patients, en permettant un 
diagnostic précoce et une prise en charge spécifique. Cet examen pourrait 
également ainsi être à l’origine d’une diminution de la durée de séjour des 
patients avec impact secondaire positif sur le plan financier. 
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Méthode 
 
Nous avons réalisé une étude rétrospective avec recueil des données de 
l’ensemble des scan TAP, injectés ou non, réalisés dans l’Unité de 
Médecine Interne Post Urgences à Orientation Gériatrique (UMIPUOG) à 
l’Hôpital Archet I de Nice, de son ouverture le 09/05/2011 jusqu’au 
01/05/2015. 
Il n’a pas été comptabilisé les scanners autres que TAP (cérébraux, 
lombaires…). 
Les données ont été récoltées sur un logiciel de dossier patient informatisé 
(CLINICOM). Dans le compte-rendu d’hospitalisation, nous avons 
recherché s’il existait ou non à l’entrée : signes de sepsis, porte d’entrée 
infectieuse, signes d’anomalies uro-digestives, antécédent de néoplasie ou 
d’insuffisance respiratoire, signes cliniques de maladies thrombo-
emboliques. 
Le tableau de bord de l’unité comprenait : nom, prénom, âge, date d’entrée, 
date de sortie, durée de séjour, service d’origine, destination de sortie, 
diagnostic d’entrée, diagnostic de sortie, date et injection ou non et 
conclusion du scan TAP. 
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Nous avons utilisé un système de codage identique pour le motif 
d’hospitalisation et pour la conclusion du scan TAP. Les deux codages ont 
été appariés pour déterminer si les résultats étaient pertinents pour la suite 
de la prise en charge du patient. 
Les pathologies similaires retrouvées sur les scanners ont été regroupées et 
exprimées en pourcentage par rapport à la totalité des scan TAP réalisés. 
 
Résultats 
 
Sur les 2017 patients hospitalisés pour la période sélectionnée, 488 scan 
TAP ont été comptabilisés, (soit 24,2% des patients hospitalisés ont 
bénéficié de cet examen) dont 83,8% ont eu un scanner injecté (car absence 
d’allergie aux produits de contraste et fonction rénale le permettant selon le 
calcul de la clairance de la créatinine par MDRD).  
Les 1529 patients qui n’ont pas bénéficiés du scan TAP dans l’unité étaient 
pour 48,9% des patients venus avec un diagnostic pré-établi (exemple : 
transfusion, pose de gastrostomie…) ou un scan TAP déjà réalisé 
précédemment. Pour 23% des patients, le décès est survenu avant la date 
prévue de la réalisation du scan TAP et pour 19,9% l’orientation sur un 
autre service a été organisé précocemment également avant que le scan 
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TAP ne puisse être réalisé. Les 13,8% restant de patients sans scan TAP 
correspondent à des patients relevant d’emblée d’une prise en charge 
palliative, sans que des examens complémentaires ne soient nécessaires 
pour poser le diagnostic et le pronostic. Le reste des patients étaient 
hébergés ou sortis contre avis médical (fugue) [figure 2]. 
Sur les 488 scan TAP réalisés, 69,7% ont été considérés comme 
contributifs par les cliniciens et radiologues. Les résultats non contributifs 
sont ceux dont le codage d’entrée et le résultat du scanner sont identiques et 
ceux dont les résultats du scanner retrouvent des lésions sans impact sur la 
morbi-mortalité du patient (exemple : kystes biliaires et rénaux simples…). 
 
18 
 
 
Figure 2 : Diagramme de flux de la répartition de la population UMIPUOG de mai 
2011 à mai 2015, CHU NICE, 2015 
 
Les résultats finaux sont :  
- 84 scanners (soit 17,2%) retrouvent des fécalomes/stases stercorales, globe 
urinaire ou occlusions dont 60,7% d’entre eux n’avaient pas de signes 
cliniques à l’entrée en rapport avec ces pathologies. Les patients ont tous 
bénéficié d’un traitement spécifique et 7 d’entre eux ont eu une colostomie 
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de décharge dans le cadre d’une colectasie sur constipation chronique par 
hypertonie du sphincter anal avec une amélioration clinique secondaire. 
-  
 
 
Figure 3 : Pourcentage des étiologies des différents troubles rétentionnels urinaires et 
digestifs vus au scan TAP, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
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Figure 4 : Pourcentage de la présence de signe clinique à l’examen clinique abdominal 
d’entrée, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
 
- 84 scanners (soit 17,2%) révèlent des néoplasies ou lésions suspectes dont 
73,8% d’entre eux n’avaient pas d’antécédent connu de cancer. Les 
néoplasies se répartissent en néoplasies digestives (27), urinaires (19), 
pulmonaires (15), gynécologiques (10), non solides (4) et autres (9) à type 
de lésions secondaires sans primitif, 1 cancer ORL et 2 tumeurs vertébrales. 
Ces patients ont tous bénéficié d’une prise en charge spécifique : 
 35 ont eu une prise en charge active spécialisée (consultations 
spécialisées, programmation d’examens complémentaires, décision de 
chirurgie et/ou chimiothérapie après RCP…) 
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 49 patients ont eu une prise en charge palliative 
o 17 ont eu une prise en charge palliative dans l’unité 
o 14 ont eu une prise en charge palliative en SSR  
o 13 ont eu une prise en charge en HAD palliative à domicile ou en 
maison de retraite 
o 5 ont eu une prise en charge palliative dans un autre service 
Les 27 patients pris en charge en palliatif en SSR ou en HAD n’ont pas 
été ré-hospitalisés jusqu’à leur décès après la sortie de l’UMIPUOG. 
 
 
 
Figure 5 : Pourcentage des différentes  étiologies néoplasiques retrouvées au scan 
TAP, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
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Figure 6 : Pourcentage des différentes prise en charge des cancers découverts au scan 
TAP, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
 
- 77 scanners (soit 15,8%) retrouvent des pathologies infectieuses dont 78% 
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présentaient pas de fièvre à l’entrée dans le service. Elles ont toutes 
bénéficiées d’un traitement spécifique.  
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 4 infections osseuses (ostéite et spondylodiscite) 
 2 péricardites 
69% des patients ont été guéris au terme de l’hospitalisation et ont pu quitter 
l’unité : 
 43% sont rentrés à domicile ou ont regagné leur EHPAD 
 18% ont été transférés en SSR 
 8% ont été transférés dans un service spécialisé pour une prise en charge 
curative (maladies infectieuses, chirurgie). 
31% des patients sont décédés dans l’unité malgré les traitements instaurés. 
 
Figure  7 : Pourcentage des étiologies infectieuses retrouvées au scan TAP, UMIPUOG, 
CHU NICE, 2015. 
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Figure 8 : Pourcentage des différents signes cliniques infectieux à l’entrée, UMIPUOG, 
CHU NICE, 2015. 
 
- 39 scanners (soit 8%) retrouvent des lésions d’insuffisance respiratoire 
chronique (emphysème et/ou fibrose pulmonaire) dont 59% d’entre elles 
n’étaient pas connues dans les antécédents. Il n’y a pas eu de prise en 
charge spécifique de ces lésions scannographiques, car le traitement dépend 
des résultats spirométriques. 
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Figure 9 : Pourcentage de la notion d’antécédent d’insuffisance respiratoire chronique 
chez les patients avec un scan TAP retrouvant des lésions thoraciques en rapport 
 
 
 
- 29 scanners (soit 5,9%) retrouvent des maladies thrombo-emboliques 
(embolie pulmonaire/thrombose veineuse profonde) dont 24 d’entre elles 
(soit 82,7%) n’avaient pas de signe clinique en rapport à l’entrée. Elles ont 
bénéficié d’un traitement spécifique dans 81% des cas par anticoagulation 
efficace ou pose d’un filtre cave si anticoagulation impossible. 
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 24% des patients sont rentrés à domicile ou ont regagné leur EHPAD 
 31% des patients ont été transférés en SSR 
 10% des patients ont été transférés dans un autre service 
 
 
 
 
 
 
Figure 10 : Pourcentage de la présence de signe clinique de maladie thrombo-
embolique à l’entrée, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
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Figure 11 : Pourcentage des différentes prise en charge des maladies thrombo-
emboliques vues au scan TAP, UMIPUOG, CHU NICE, 2015. 
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o 6 lésions cardio-pulmonaires graves (3 anévrysmes de l’aorte 
abdominale thrombosés, 3 épanchements pleuraux massifs). 
o 4 lésions autres (2 infarctus spléniques, 1 pneumothorax et une 
aérobilie avec doute sur fistule bilio-colique). 
Discussion 
 
Notre étude montre que le scan TAP a été contributif dans près de 70% des cas 
dans la détection d’une pathologie non suspectée à l’entrée dans le service. 
Ces résultats ont conduit à une prise en charge spécifique dans 61,7% des cas 
(les lésions scannographiques d’insuffisance respiratoire chronique n’ont pas 
eu de prise en charge thérapeutique, elles ont seulement été signifiées dans le 
compte-rendu d’hospitalisation si non connues auparavant). 
Les trois pathologies les plus fréquemment retrouvées sont les pathologies 
urinaires et digestives rétentionnelles (17,2%), les néoplasies ou lésions 
suspectes de l’être (17,2%) et les pathologies infectieuses (15,8%). 
Les résultats mettent en évidence l’intérêt de la réalisation de cet examen dans 
l’arbre décisionnel diagnostic pour ces patients, puisque qu’il donne une 
explication au motif d’admission à l’hôpital souvent très vague de cette 
population de patients (altération de l’état général, perte d’autonomie, troubles 
du comportement, agitation, perte de poids…) dans 70% des cas. 
29 
 
Pour les stases stercorales, Faucher dans son article publié en 2004 dans la 
Revue Gériatrique [14] avait déjà noté l’absence de corrélation entre l’examen 
clinique initial et le diagnostic formel de constipation dans la population 
gériatrique. D’autres auteurs ont rapporté ces mêmes difficultés diagnostiques 
cliniques dans les pathologies infectieuses du sujet âgé [15, 16, 17, 18, 19, 20]. 
Ces résultats permettent de répondre à la question pragmatique de base qui a 
été le point de départ de notre démarche : « prise en charge curative ou 
palliative ? ». 
En effet, pour les pathologies cancéreuses, hormis les données issues des 
certificats de décès [2], nous n’avons pas trouvé d’étude montrant la 
prévalence des cancers chez le sujet très âgé.  
Dans notre étude, tous les patients pour lesquels un cancer a été découvert, ont 
bénéficié d’une évaluation onco-gériatrique et d’une présentation en Réunion 
de Concertation Pluridisciplinaire.  
41.7% de nos patients sont rentrés dans un projet de soin curatif avec chirurgie 
ou chimiothérapie ou association des deux thérapeutiques.  
Compte tenu d’un score de Balducci 3 pour les autres patients, témoin d’un 
état général altéré ne permettant pas d’envisager une anesthésie générale, 
58.3% de nos patients n’ont pas pu bénéficier d’un traitement curatif. Par 
contre, après évaluation psychologique, le diagnostic a été annoncé à tous les 
patients aptes à l’entendre, à toutes les familles et au médecin  traitant, 
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permettant ainsi de définir un projet de soin palliatif clair et lisible pour tous. 
Les impacts de la définition claire du projet palliatif ont été triples : 
 Améliorer les conditions de vie du patient et de ses proches par la 
certitude du diagnostic, nous permettant d’entrer ainsi dans la recherche 
de la qualité de vie 
 Poser clairement la problématique du lieu de prise en charge de la fin de 
vie : UMIPUOG, domicile via l’HAD ou la plateforme palliative du C3S, 
EHPAD ou SSR palliatif après évaluation par l’Equipe Mobile de Soins 
Palliatifs du CHU de Nice pour l’orientation en SSR 
 Eviter une errance hospitalière avec ré-hospitalisation itératives aux 
urgences du CHU mais aussi des cliniques privées pour prise en charge 
d’une altération de l’état général sans diagnostic de certitude posé 
En ce qui concerne les pathologies infectieuses, plusieurs auteurs ont montré 
l’absence de corrélation entre les signes cliniques objectifs et le diagnostic 
définitif [15, 16, 17, 18, 19, 20]. De même, pour nos patients, il était 
cliniquement difficile, quel que soit l’examinateur, d’orienter le diagnostic 
infectieux, pourtant suspecté par la biologie, révélant pour chaque patient un 
syndrome inflammatoire malheureusement non spécifique.  
Après diagnostic posé grâce au scan TAP, tous les patients ont bénéficié d’une 
prise en charge spécifique adaptée par antibiothérapie ou chirurgie ou 
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association des deux thérapeutiques (ostéite sacrée avec résection chirurgicale 
et antibiothérapie associées par exemple). 
69% des patients ont été guéris au terme de l’hospitalisation et ont pu quitter 
l’unité pour un retour à domicile ou en EHPAD, en SSR ou en service 
spécialisé. 31% des patients sont décédés dans l’unité malgré les traitements 
instaurés. Nous n’avons aucune publication faisant état de ce type de 
diagnostic précoce d’infection par scanner chez la personne âgée. 
Les pathologies thrombo-emboliques ont été la plupart du temps des 
diagnostics fortuits car la clinique, dans ce cas aussi, a souvent fait défaut, 
comme le décrit Kokturk [21]. 81% des patients ont eu un traitement curatif et 
19% n’ont pas été traités car la maladie thrombo-embolique venait s’associer à 
une pathologie de prise en charge palliative. 
Par ailleurs, l’importance de la constipation sévère objectivée par le scan TAP 
est impressionnante dans notre série avec quasiment aucun de nos patients ne 
verbalisant d’inconfort digestif. Le diagnostic de constipation, classique en 
gériatrie, est à l’origine de troubles du comportement perturbateurs rapportés 
dans certaines références sur les causes de l’agitation du sujet âgé [14, 22].  
L’intérêt de notre démarche de soins a été de poser objectivement le diagnostic 
de constipation pour les équipes infirmières et aide-soignantes, au travers des 
images numérisées du scanner et de les convaincre de la nécessité de donner le 
traitement symptomatique laxatif per os, de réaliser les lavements évacuateurs, 
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et de tracer la surveillance des selles. La constatation d’une amélioration 
clinique et comportementale des patients après évacuation de cette stase 
stercorale a consolidé ensuite cette prise en charge.  
L’entité mal connue de la constipation récidivante par hypertonie du sphincter 
anal, à l’origine de troubles du comportement perturbateurs, a pu être 
objectivée de façon certaine par l’association d’amélioration clinique suite à la 
pose d’une sonde rectale et la présence d’une stase stercorale pan colique. Les 
7 patients concernés ont été traités par colostomie de décharge de façon à 
shunter le sphincter anal avec absence de complication de l’anesthésie 
générale, absence de complication au geste chirurgical et par contre 
amélioration spectaculaire de l’état général de ces patients permettant une 
sortie de l’hôpital sans ré-hospitalisation ni décès à un an.  
Cet acte chirurgical, dans ce contexte particulier, a déjà fait l’objet de deux 
publications avec des conclusions nettement encourageantes sur la qualité de 
vie du patient [23, 24]. 
A notre connaissance, notre étude est la première de ce type. Il n’avait 
probablement pas été envisagé que le rapport bénéfice/risque/coût et que 
l’importance des diagnostics retrouvés puissent être à ce point positifs pour 
cette population de patients âgés fragiles. 
Notre étude montre également la bonne faisabilité du scan TAP, dont la 
technique simple permet de limiter le nombre d’examens complémentaires et 
33 
 
dont les complications, dans notre série de patients pourtant très fragiles, 
restent très faibles. La iatrogénie liée au produit de contraste injecté et le 
risque de néoplasie radio-induite (dose de 12 mSv environ pour un scan TAP 
[25]) sont habituellement avancées, mais les références montrent que ces 
écueils sont rares, d’autant que certains d’entre eux peuvent être prévenus par 
une thérapeutique adaptée au préalable [26, 27]. Par ailleurs, le risque de 
cancer radio-induit est extrêmement faible dans la population cible de notre 
étude compte tenu de l’âge avancé des patients.  
Les 2 autres complications liées à la réalisation de cet examen, que constituent 
l’insuffisance rénale aigüe par nécrose tubulaire et l’extravasation de produit 
de contraste, devraient concerner beaucoup de nos patients.  
Pourtant, dans notre étude, nous n’avons recensé que 2 cas (soit 0.40%) 
d’insuffisance rénale aigüe secondaire à l’injection de produit de contraste, 
réversibles, et 2 cas d’extravasation de produit de contraste (soit 0.40%) 
pendant l’injection, sans aucune conséquence clinique ou fonctionnelle au 
décours.  
Par contre, fait remarquable, nous devons déplorer 3 chutes traumatisantes de 
la table du scanner (soit 0.61%), complications non retrouvées dans la 
littérature médicale, probablement spécifiques de la population cible de 
l’étude, et qui doivent peut être amener à proposer une surveillance accrue lors 
de la réalisation de l’examen avec peut être contention physique transitoire. Un 
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seul de ces patients a présenté une complication traumatique à la suite de cette 
chute (fractures multiples faciales et traumatisme crânien) d’évolution 
heureusement favorable sans séquelles. 
Au final, la balance bénéfice-risque pencherait en faveur de la réalisation du 
scan TAP, au vu des résultats retrouvés. 
En ce qui concerne les critères de notre étude, elle présente des limites en 
raison du fait qu’elle est rétrospective et descriptive, par ailleurs, qu’elle ne 
possède pas de groupe contrôle et qu’elle est monocentrique. Par contre, notre 
étude est remarquable car elle contient un effectif important sur une population 
gériatrique ciblée peu évaluée. 
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Conclusion 
Notre étude et ses résultats pourraient, à l’avenir, changer les pratiques de 
prise en charge en gérontologie. Avec des diagnostics de certitude faits plus 
précisément et plus précocement, il existe un bénéfice en terme d’efficacité de 
prise en charge et peut-être en terme d’économie de santé par la diminution 
des durées de séjour, mais en l’absence de groupe contrôle, cet impact 
économique ne peut être démontré, d’autant plus que cela serait éthiquement 
difficile à réaliser. Mais une étude multicentrique avec instauration de ce scan 
TAP en systématique à tous les patients à l’entrée, pourrait peut-être diminuer 
le délai d’attente à la réalisation de cet examen, et donc, réduire les coûts de 
séjour. 
Ces patients, avec un projet de soin bien défini, pourraient être admis 
directement en service de soins palliatifs ou à nouveau à l’UMIPUOG mais 
n’auraient plus intérêt à être pris en charge aux urgences. 
Il est important de garder à l’esprit que cette population étant très hétérogène,  
les patients robustes pourraient bénéficier d’une prise en charge active curative 
et les patients fragiles, d’une prise en charge palliative en terme d’amélioration 
de leur qualité de vie. 
Les conclusions de notre étude demanderaient à être confirmées par des études 
prospectives afin de définir des standards de bonne pratique en gériatrie et 
peut être affiner les cas où le scan TAP deviendrait incontournable.   
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Annexe 1 : Cotations des scanners du CHU Archet de Nice en 2015
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CHAMPIGNY NOEMIE 
TITRE : PERTINENCE DU SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN 
SYSTEMATIQUE SUR UNE POPULATION GERIATRIQUE HOSPITALISEE 
Ville et Date de soutenance : Nice le lundi 7 décembre 2015 
Introduction : Le but de notre étude était de définir si le scanner thoraco-abdomino-
pelvien (scanTAP) systématique à l’entrée en hospitalisation de gérontologie, pouvait 
être décisif en terme de diagnostic précoce, de prise en charge spécifique avec une 
probable diminution de la durée de séjour à l’origine d’un bénéfice économique. 
Méthode : C’est une étude rétrospective avec recueil des données sur un logiciel 
informatique (CLINICOM), sur tous les scanTAP réalisés sur l’Unité de Médecine 
Interne Post Urgences à Orientation Gériatrique (UMIPUOG) du CHU Archet de 
Nice, de mai 2011 à mai 2015. Nous avons pris en compte les signes cliniques et les 
antécédents du patient à l’entrée. Un système de codage identique pour le motif 
d’entrée et la conclusion du scanTAP a été utilisé. Les pathologies similaires 
retrouvées au scanTAP ont été regroupées et exprimées en pourcentage par rapport à 
l’ensemble des scanTAP réalisés. 
Résultats : Sur 2017 patients, 488 scanTAP (24,2%) ont été comptabilisés. Les 1529 
patients sans scanTAP étaient pour moitié des diagnostics pré-établis et pour l’autre 
moitié, des décès ou orientations précoces, soins palliatifs purs, hébergés et fugues. 
69,7% des scanTAP (340) ont été considérés comme contributifs et 61,7% ont eu une 
prise en charge spécifique (pas de traitement thérapeutique des lésions 
scannographiques d’insuffisance respiratoire chronique). Les résultats sont : 84 
scanTAP (17,2%) retrouvant des pathologies rétentionnelles uro-digestives, dont 
60,7% n’avaient pas de signes cliniques à l’entrée ; 84 scanTAP (17,2%) retrouvant 
des néoplasies dont 73,8% n’étaient pas connues ; 35 d’entre elles ont eu une prise en 
charge spécialisée curative et les 49 autres une prise en charge palliative adaptée. 77 
scanTAP (15,8%) retrouvant des infections dont 78% se présentaient sous forme 
atypique ; 39 scanTAP (8%) retrouvant des lésions d’insuffisance respiratoire 
chronique dont 59% n’étaient pas connues ; 29 scanTAP (5,9%) retrouvant des 
pathologies thrombo-emboliques dont 82,8% n’avaient pas de signe clinique. 81% 
d’entre elles ont été traitées par anticoagulation ou filtre cave ; Les 27 scanTAP 
restants (5,5%) étaient des lésions traumatiques, cirrhoses, maladies cardio-
pulmonaires et autres.  
Discussion : C’est la première étude de ce type. De nombreuses publications 
retrouvent, comme nous, la présentation clinique souvent atypique dans cette 
population. La balance bénéfice-risque pencherait en faveur de la réalisation du 
scanTAP, bien que celui-ci présente des limites par sa iatrogénie, connue mais faible. 
Notre étude a démontré le bénéfice en terme diagnostic et prise en charge du patient. Il 
reste à démontrer, par des études prospectives multicentriques, s’il existe un bénéfice 
économique par la diminution des durées de séjour. 
Directeur de Thèse : Dr Marina TAUREL 
Mots-clés : scanner thoraco-abdomino-pelvien, systématique, gériatrie, prise en 
charge spécifique, symptômes atypiques, pathologies uro-digestives 
rétentionnelles, néoplasies, infections, maladies thrombo-emboliques. 
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Serment d’Hippocrate 
 
Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
 
 
